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A B S T R A C T

Cellulite is a complex and multifactorial architectural skin dis-
order affecting 98% of women. It is characterized by a top-
ographic modification of the skin evinced by dimpling and 
nodularity of the buttocks, lower limbs and abdomen. Despite 
the large number of available treatments very few are actually 
effective. Consequently, new therapeutic strategies are con-
tinuously emerging. However, combined therapies with meso-
therapy, laser and radiofrequency provided better therapeutic 
outcomes, such as, pitting reduction, improvement of the skin 
texture and body contour. All patients expressed satisfaction 
for the results achieved
Keywords: Cellulite, laser therapy, radiofrequency, mesotherapy

R E S U M E N

La celulitis es un trastorno complejo y multifactorial de la ar-
quitectura cutánea que prevalece en 98% de las mujeres. Se 
manifiesta como una modificación topográfica de la piel evi-
denciable por poceado y nodularidad en la región glútea, miem-
bros inferiores y abdomen. Pese al gran número de tratamien-
tos disponibles, pocos son realmente efectivos y por ello siguen 
desarrollándose nuevas modalidades terapéuticas. La terapia 
combinada con mesoterapia, láser y radiofrecuencia permite un 
tratamiento integral y una buena respuesta terapéutica. Hemos 
observado disminución del poceado, mejoría de la textura de la 
piel y del contorno corporal. Las pacientes expresaron satisfac-
ción por los resultados obtenidos
Palabras clave: Celulitis, mesoterapia, terapia láser, radiofrecuencia.
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Introducción

La celulitis es un trastorno complejo y multifactorial 
de la arquitectura cutánea que afecta a 98% de las 

mujeres. Se manifiesta como una modificación topográ-
fica de la piel evidenciable como poceado y nodularidad 
que afecta mayormente la región glútea, miembros in-
feriores abdomen y brazos, y se debe a herniación de la 
grasa subcutánea a través del tejido conectivo dérmico.1

La fisiopatogenia de la celulitis no se ha esclarecido  
totalmente debido a que pueden participar múltiples facto-
res,1-10 de allí que sea necesaria la acción sinérgica de dife-
rentes tratamientos para lograr óptimos resultados clínicos.

Aunque se han propuesto gran cantidad y variedad de 
modalidades terapéuticas –desde productos tópicos has-
ta procedimientos invasivos como liposucción, subcisión 
y lipólisis con láser–, pocas son, realmente, eficaces. No 
obstante, en los últimos años han recibido gran impulso 
las terapias poco invasivas con radiofrecuencia y tecnolo-
gía lumínica.16-42

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisión 
de la etiopatogenia y de los tratamientos actuales para la 
celulitis , destacando la eficacia de la terapia combinada 
con láser, radiofrecuencia y mesoterapia en base a nuestra 
experiencia.
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Pacientes y Métodos
Incluimos en el presente trabajo 9 pacientes (p) de sexo 
femenino, de 30 a 48 años de edad, que consultaron para 
el tratamiento de la celulitis de piernas , de un total de 30 
(p) que fueron evaluadas durante el período agosto-di-
ciembre 2013 .

El estudio fue realizado en la Sección Dermatología 
Estética del Servicio de Dermatología del Hospital Italia-
no de Buenos Aires.

Las 9 (p) (100%) que participaron de este estudio pre-
sentaban celulitis en área trocantérea bilateral, grado I:  
1 (p) (11%); grado II: 7 (p) (77%), de las cuales 3 (p) pre-
sentaban sensación de pesadez en piernas y grado III:  
1 (p) (11%).

Todas las (p) firmaron consentimiento.
Fueron excluidas las mujeres que realizaron tratamien-

tos estéticos en los 6 meses previos; o que presentaban  
infecciones, coagulopatías, várices, flebitis-tromboflebi- 
tis, afecciones cardiacas, hepáticas, renales, tiroideas, en-
fermedades crónicas, ingesta de anticonceptivos, fuma-
doras, embarazadas y lactando.

Los métodos de evaluación se realizaron antes de co-
menzar el tratamiento y al finalizar el mismo. La evalua-
ción clínica-dermatológica general de la piel permitió 
descartar otras patologías y analizar el área a tratar. Se 
evaluó el grado de celulitis en las piernas con la escala 
de Nürnberger-Müller (Cuadro 1). Además, se realizó la 
medición del perímetro trocantéreo con centímetro, la 
determinación del peso corporal y el control iconográfico 
fue de alta definición. Cada paciente respondió un cues-
tionario de autoevaluación de los resultados 

A todas las (p) se les realizó el mismo esquema de tra-
tamiento combinando mesoterapia, radiofrecuencia y lá-
ser durante 2 meses consecutivos

 El equipo láser utilizado para el tratamiento fue 
TRIACTIVE® (DEKA), el cual está integrado por un cabezal 
de seis láseres de diodo (808 nm) y combina un sistema 
de enfriamiento local con masaje mecánico/succión (fre-
cuencia 5%, dutycycle 50%). Se llevaron a cabo 16 sesiones 
con una frecuencia bisemanal y duración de 30 minutos 
por sesión.

Además, se realizó una sesión quincenal de radiofre-
cuencia bipolar con INNOVATER® (MEDITEA),por un total 
de cuatro sesiones, utilizando una frecuencia de 800 MHz 
administrada durante 10 minutos por área, con aplicador 
No 3 (corporal, 55 mm de diámetro, con área efectiva de 
trabajo de 7.5 cm2).

También, se realizó una sesión semanal de mesotera-
pia corporal durante dos meses. La técnica utilizada fue 
nappage: inyecciones intradérmicas a intervalos de 1 cm, 
profundidad 2-4 mm, en ángulo de 30-60o, con aguja  
30 G. El volumen inyectado en cada sesión fue 4 ml (2 ml 
por pierna) alternando con cafeína (250 mg) más L-car-
nitina (500 mg) en solución inyectable buffer pH 5 y sili- 
cio orgánico (50 mg; salicilato de monometilsilanotriol; 
Conjoctyl®) en solución inyectable buffer pH 7.

No se administraron tratamientos coadyuvantes orales 
ni tópicos 

Resultados
Las 9 pacientes ( 100% ) incluidas en el presente estudio 
completaron el tratamiento . 

Ocho (p) con celulitis grados I y II presentaron dis-
minución entre 1 y 2 cm en el perímetro bitrocantéreo, el 
cual permaneció sin cambios en la paciente con celulitis 
grado III (Cuadro 2). También, se observó disminución 
del poceado, mejoría de la textura de la piel y del contor-
no corporal. (Figuras 1 a 5). No hubo cambios significati-
vos en el peso corporal en ninguna paciente. Los síntomas 
remitieron en las 3 pacientes que, al iniciar el tratamiento, 
manifestaron sensación de pesadez y dolor de miembros 
inferiores. Todas se mostraron conformes con el resulta-
do obtenido, y refirieron que volverían a realizar el trata-
miento combinado y lo recomendarían.

No se observaron efectos adversos provocados por el 
tratamiento.

Comentario
La celulitis, también llamada paniculopatía fibroescle-
rótica edematosa, es un trastorno del metabolismo y la 
arquitectura del tejido dérmico y subcutáneo que provo-
ca alteraciones en el contorno del cuerpo. Afecta, sobre 
todo, a las mujeres, con una prevalencia aproximada de 
85% a 98%, con inicio en la pubertad y progresando a lo 
largo de la vida.1-3 Se observa en todas las razas, aunque es 
más común en la blanca y rara vez se manifiesta en varo-
nes, excepto en individuos con deficiencia androgénica 
(síndrome de Klinefelter, hipogonadismo, castración y 
terapia estrogénica por cáncer prostático).4

Según Scherwitz y Braun-Falco, la celulitis fue descri-
ta inicialmente por Alquier y Paviot en 1920 como una 

Cuadro 1. Escala de clasificación de celulitis Nürnberger-Müller.

Grado I Sin poceado. Evidente con la contracción muscular
Pinch test +

Grado II Piel de naranja, poceado evidente en posición de pie

Grado III Piel de naranja, poceado, nódulos; evidente tanto en 
posición de pie como supina
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Cuadro 2. Resultados.

SintomatologíaPerimetro bitrocantereoGrado de 
celulitis

EdadPacientes
posteriorPreviaposteriorPrevio

—Dolor110112II381

——102104II412

—Dolor/pesadez105107II483

——9798II424

——101102II355

——9798II306

—Dolor/pesadez108108III367

——9597II308

——101102I359

Figura 1. Antes y después del tratamiento: Disminución del poceado, mejoría de la 
textura de la piel y del contorno corporal.

Figura 3. Antes y después del tratamiento: Disminución del poceado, mejoría de la 
textura de la piel y del contorno corporal.

Figura 2. Antes y después del tratamiento: Disminución del poceado, mejoría de la 
textura de la piel y del contorno corporal.

Figura 4. Antes y después del tratamiento: Disminución del poceado, mejoría de la 
textura de la piel y del contorno corporal.
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distrofia celular no inflamatoria del tejido mesenqui-
matoso,5-6 y en 1978, Nürnberger y Müller atribuyeron la 
apariencia de la celulitis a dos factores: el volumen de la 
célula grasa y la diferente arquitectura del tejido celular 
subcutáneo masculino y femenino.3 Por su parte, Rosen-
baum et al. confirmaron, por ultrasonido, un aumento 
del grosor de la piel en mujeres con celulitis, así como la 
presencia de muescas profundas en el tejido adiposo de 
la misma.8 Para Pierard, la celulitis era resultado de una 
alteración tensora y mecánica del tejido hipodérmico.7

La apariencia poceada de la superficie cutánea resulta 
de la alteración de la red de bandas de tejido conectivo 
que normalmente anclan la dermis a los estratos más pro-
fundos. Algunas bandas se encuentran hipertrofiadas y 
fibroescleróticas. En los estadios finales, el edema y los 
depósitos de proteoglicanos estarían presentes en asocia-
ción con la alteración de la forma y el patrón de distribu-
ción de las fibras elásticas.7

En la paciente con celulitis hay un porcentaje mayor  
de septos perpendiculares y menor de septos paralelos 
respecto de las mujeres (y hombres) sin celulitis.3 Al corro- 
borar esta información, Querleaux y luego Hexel compa-
raron áreas de tejido subcutáneo con y sin celulitis mediante 
resonancia magnética nuclear, y describieron la presencia 
de los característicos septos fibrosos perpendiculares.9-10

La laxitud de la piel también se considera un factor 
importante en la apariencia y el empeoramiento de la ce-
lulitis, factor que se agrava con la edad.

La acumulación de grasa en caderas y muslos se rela-
ciona con los niveles de estrógenos y las características de 
los adipocitos de esas áreas, los cuales tienen un mayor 
número de receptores alfa adrenérgicos con acción an- 
tilipolítica y son responsables de la resistencia a la movi-

lización del tejido adiposo. Por otro lado, los estrógenos 
estimulan la lipoproteinlipasa (enzima responsable de la 
lipogénesis), con la consiguiente acumulación de grasa en 
muslos y glúteos. Por supuesto, cuanta más sea la grasa 
acumulada en las áreas predispuestas, más aparente será 
la celulitis; y el padecimiento empeora con el embarazo, el 
ciclo menstrual, el uso de anticonceptivos y el reemplazo 
hormonal. En contraste, la grasa abdominal y la grasa vis-
ceral responden mejor a la lipólisis por catecolaminas de-
bido a que poseen menor cantidad de estos receptores.1,6,11-12

En el 2013, Emanuele y colaboradores sugirieron que el 
polimorfismo en la inserción/deleción del gen que codi-
fica la enzima convertidora de angiotensina era como un 
factor de riesgo mayor para el desarrollo de la celulitis.13-14

En síntesis, si bien la etiopatogenia de la celulitis no 
está completamente esclarecida, se acepta que es mul- 
tifactorial. Las alteraciones estructurales y arquitectóni-
cas, las diferencias bioquímicas y metabólicas del tejido 
celulítico y las diferencias del tejido adiposo según las 
áreas son mencionadas por diferentes autores y hoy se 
consideran factores mayores, en tanto que los factores 
menores incluyen los genéticos (como diferencias étnicas 
y de género) y otros, como estilo de vida sedentario (que 
impide el flujo sanguíneo normal) y el consumo excesivo 
de carbohidratos (con la consiguiente hiperinsulinemia 
que promueve la lipogénesis).1 Con todo, son necesa- 
rias investigaciones ulteriores para profundizar el cono- 
cimiento en este tema.

El diagnóstico de la celulitis es clínico. El cuadro se 
caracteriza por depresiones en la superficie cutánea que 
pueden ser de diferentes tamaños y profundidad, únicas 
o múltiples, con aspecto de piel de naranja, queso cottage o 
acolchonado, y localización típica en glúteos, muslos, ab-
domen y brazos. Por lo general es un padecimiento asin-
tomático, aunque puede acompañarse de sensación de 
pesadez y dolor, sobre todo en estadios avanzados.1-3 La 
evaluación clínica debe realizarse con el paciente de pie y 
luego, en posición supina. Es importante descartar causas 
secundarias de celulitis y otras condiciones que puedan 
empeorarla (embarazo, lactancia, afección tiroidea, pa-
tologías renales, hepáticas, circulatorias, anticonceptivos 
orales, ingesta aumentada de sal, etcétera). La evaluación 
del grado de celulitis debe realizarse antes de establecer 
cualquier tratamiento. Nürnberger y Müller propusieron 
un sistema de clasificación útil y práctico que permite 
evaluar el grado de celulitis antes y después de la terapia, 
y clasifica la celulitis en 3 estadios según el grado de seve-
ridad (Cuadro 1). 3

A pesar de la gran cantidad y diversidad de tratamien-
tos propuestos para tratar esta afección, pocos son real-

Figura 5. Antes y después del tratamiento: Disminución del poceado, mejoría de la 
textura de la piel y del contorno corporal.
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mente eficaces; por ello, siguen desarrollándose nuevas 
modalidades terapéuticas. Como la etiopatogenia es mul-
tifactorial, se ha sugerido que las terapias combinadas son 
las más efectivas debido a que brindan un tratamiento in-
tegral y producen una mejor respuesta terapéutica.15

•	 Pérdida de peso: En nuestra experiencia,la pérdida de 
peso no mejora el grado de celulitis pues la flacidez 
residual empeora el aspecto de la piel. Smalls et al. 
refieren que tiene un efecto variable en la severidad 
del problema dependiendo del grado clínico, siendo 
el grado III el que mejor responde a la reducción im-
portante. Sin embargo, la elasticidad aumenta tras la 
pérdida de peso, afectando adversamente el pocea-
do.16-17 Como se dijo antes, las regiones abdominal y fe-
moral responden de manera distinta a la disminución 
de peso debido a las diferencias en sus receptores y el 
tamaño de los adipocitos.12

•	 Actividad física: Es papel fundamental en la prevención 
y reducción de la celulitis, pues estimula el metabolis-
mo lipídico, favorece al sistema circulatorio y el dre-
naje linfático. Se recomienda el ejercicio aeróbico o 
de tonificación muscular y evitar la actividad física de 
impacto, que puede producir ruptura y fibrosis de los 
tabiques con incremento visual del poceado.15

•	 Tratamiento tópico: No se ha comprobado la eficacia 
clínica de los compuestos tópicos, sobre todo conside-
rando que la absorción de muchos ingredientes activos 
está limitada por el tamaño de las moléculas y su di-
ficultad para penetrar más allá del estrato córneo. Son 
productos que se ofrecen en forma de cremas, lociones 
y geles. Los tratamientos tópicos son complementos en 
el tratamiento de la celulitis leve a moderada y adyu-
vantes en la celulitis severa. Actúan por incremento 
del flujo en la microcirculación, reduciendo la lipogé-
nesis y promoviendo la lipólisis, con lo que restauran 
la estructura normal de la dermis y el tejido celular 
subcutáneo, previniendo también la formación de 
radicales libres. Las metilxantinas más comúnmente 
utilizadas son cafeína, aminofilina y teofilina debido 
a su efecto en la lipólisis de los adipocitos a través de 
la inhibición de la fosfodiesterasa y el incremento de 
adenosín monofosfato cíclico (AMPc). También se uti-
lizan muchos extractos de hierbas como verbena, té 
verde, limón, etcétera, que supuestamente favorecen la 
circulación periférica y facilitan el drenaje linfático. Se 
ha sugerido que los retinoides incrementan el conte-
nido y mejoran la arquitectura del colágeno dérmico, 
las proteínas dermoepidérmicas, las fibras de anclaje 
y las fibras elásticas, mientras que las vitaminas C y E 

actúan como antioxidantes protegiendo las membra-
nas celulares de la toxicidad generada por los radicales 
libres.12,15,18

•	 Tratamiento oral: Hay muy escasas publicaciones que 
aporten pruebas sobre la eficacia de extractos de plan-
tas como la uva (Vitis vinifera), Ginkgo biloba, centella 
asiática, melilotus (Melilotus officinalis) y fucus (Fucus ve-
siculosus), entre otras.19-20

•	 Drenaje linfático manual y mecánico: Se realiza mediante 
compresiones sobre sitios específicos del sistema lin-
fático, con el fin de mejorar el flujo linfático y extraer 
linfa de los tejidos.21Suele observarse disminución del 
edema local con aumento de la diuresis, lo cual mejora 
la sintomatología y el aspecto clínico de la celulitis.

•	 Ultrasonido de 3 MHz: Contribuye a disminuir el dolor. 
Actúa provocando la despolimerización de glicosa-
minoglicanos dérmicos. Si bien podría resultar de 
utilidad combinado con otros procedimientos, no hay 
suficientes pruebas que sustenten su eficacia como tra-
tamiento único para la celulitis.15

•	 Mesoterapia: Es una técnica desarrollada por el Doctor 
Pistor en 1952. A pesar de que pocos estudios avalan su 
uso, es una técnica muy extendida que ofrece buenos 
resultados. Consiste en inyectar por vía subcutánea, a 
una profundidad de 2-4 mm, dosis muy pequeñas de 
soluciones con compuestos activos. La finalidad es in-
troducir el medicamento directamente en el sitio afec-
tado pues los fármacos utilizados tienen acción vascu-
lar y lipolítica. Por lo anterior, se debe tener extremo 
cuidado para asegurar la esterilidad de las formulacio-
nes y evitar infecciones locales debido a las punciones. 
En general, se utilizan metilxantinas (cafeína, aminofi-
lina y teofilina) y silicio orgánico, que causan lipólisis 
por inhibición de la fosfodiesterasa y elevación de los 
niveles de AMPc que activa la lipasa.15,22-26 L-carnitina 
es un transportador fisiológico que, junto con coenzi-
ma-A, conduce ácidos grasos de cadena larga o sus de-
rivados al interior de las mitocondrias. En nuestra ex-
periencia, la mesoterapia brinda excelentes resultados 
aplicando, de forma alternada, cafeína con L-carnitina 
y silicio orgánico, en combinación con Triactive® y ra-
diofrecuencia bipolar.

•	 Radiofrecuencia: La generación de energía térmica pro-
duce cambios importantes en la dermis papilar con 
edema y congestión vascular, aumento de la celula-
ridad y acumulación de sustancias intercelulares. Se 
observa un incremento de las fibras elásticas, muco-
polisacáridos y contracción del colágeno, lo que con-
lleva un aumento del grosor de la piel.27-29,31 La radio-
frecuencia, tanto unipolar como bipolar, está indicada 
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en el tratamiento de la celulitis por su efecto sobre el 
tejido conjuntivo, lo cual también mejora la flaccidez 
que en muchas pacientes se asocia .

•	 TriActive® (Cynosure, Westford, Massachusetts, Estados Uni- 
dos): Dispositivo aprobado por FDA que combina  
enfriamiento local, láser diodo de 810 nm, succión y 
masaje mecánico. El efecto observado es la reducción 
del edema, mejoría del flujo sanguíneo y linfático, con 
aumento del drenaje linfático estimulado por el masaje 
mecánico. Todo ello logra la mejoría del aspecto de la 
celulitis. Un estudio comparativo entre VelaSmooth y 
TriActive (aplicando un dispositivo en cada pierna por 
paciente) no arrojó diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre ambos tratamientos, obteniendo buena 
respuesta terapéutica en ambos casos. No obstante, de-
mostró un incremento significativo en la incidencia de 
hematomas post-tratamiento con VelaSmooth respecto 
de TriActive.31-36

Otros procedimientos como endermologie, ultracavitación 
y criolipolisis han demostrado, hasta el momento, poca 
eficacia en el tratamiento de la celulitis.37-41

Técnicas quirúrgicas como liposucción, lipoplastia 
asistida con láser y subcisión conllevan el uso de anes-
tesia general o local tumescente, extraer grasa de áreas 
seleccionadas y destruir tabiques fibrosos sin alterar otros 
tejidos cutáneos. Su efecto en la celulitis es desalentador. 
Si bien puede disminuir el aspecto del problema debido 
a que disminuye el volumen de la grasa local y se rompen 
algunos tabiques fibrosos, las mayores limitantes de estas 
técnicas son alteraciones en la superficie cutánea por fi-
brosis subcutánea de aparición tardía y la necrosis que se 
produce por la revascularización. En suma, la liposucción 
no es recomendable actualmente para el tratamiento de 
la celulitis.12,16,37,42

Conclusión
La celulitis es una patología multifactorial que repercute 
en la estética de las mujeres y en su calidad de vida.

En base a nuestra experiencia, el tratamiento de la 
celulitis combinando láser, radiofrecuencia y mesotera-
pia es eficaz, poco cruento y produce buenos resultados 
terapéuticos . Logra la mejoría de la misma, modela el 
contorno corporal y disminuye la sintomatología local. 
Estos resultados contribuyen a mejorar la autoestima de 
las pacientes tratadas.
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